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Nutrition care and its education: medical students’ and doctors’ 
perspectives  
A PhD thesis that investigated medical students’ and doctors’ perspectives regarding the 
role of nutrition care in medical education; nutrition education in the medical curriculum; 
nutrition care competencies and practice behaviour; barriers to nutrition education and 
care and educational interventions on how to improve nutrition education and provision 
of nutrition care. 
Introduction 
Many diseases in the domain of public health have poor nutrition as an underlying cause. 
Nutrition is even more important for the sub-Saharan Africa region, which is character-
ized by rising levels of under nutrition and non-communicable diseases (NCDs), a situa-
tion of the double burden of malnutrition.  
Encouraging individuals to adopt healthy nutrition and dietary habits is thus an im-
portant step towards improving health and preventing disease. Nutrition educators, spe-
cialists and multidisciplinary support teams are necessary to support individuals in adopt-
ing good nutrition and dietary habits. Among all the identifiable human resources, medi-
cal doctors are regularly considered as credible sources of nutrition advice and are better 
placed to provide dietary and nutrition advice to patients. 
Doctors, however, do not readily provide nutrition care to their patients. They regu-
larly report being inadequately trained and unprepared to provide nutrition care. A num-
ber of factors have contributed to this situation, including poor nutrition education during 
medical school, lack of role models to model nutrition care, lack of time, poor reimburse-
ment and low priority for nutrition education, among others. 
The evidence regarding nutrition education and poor nutrition care among doctors 
largely originate from developed countries such as the US and other developed countries. 
Evidence from countries in sub-Saharan Africa, such as Ghana, is limited. The peculiarity 
of the educational setting and health system of the sub-region requires specific evidence 
to inform the design of interventions to meet its specific needs.  
The chapters of this thesis focus on nutrition education in undergraduate medical cur-
riculum as well as the provision of nutrition care in the general practice setting. Through 
the chapters, we present findings obtained from both quantitative and qualitative re-
search executed from 2014 to 2018 to provide insights into the adequacy of nutrition 
education in the undergraduate medical curriculum, barriers and strategies to effective 
nutrition education, the practice of nutrition care in the general practice setting and the 
characteristics of educational interventions designed to improve nutrition care compe-
tencies and delivery.  
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The general research question of this thesis is: What is the current practice of a) nu-
trition education for medical students and b) nutrition care of practicing doctors in 
Ghana?  
Specifically, the chapters of the thesis provide answers to the following research ques-
tions:  
1. How do medical students perceive the role of nutrition care in their training, and what 
do they perceive to be the roles and responsibilities of doctors in the provision of 
nutrition care? 
2. What are the nutrition care competence and self-efficacy of medical students and 
practicing doctors?  
3. What are practicing doctors’ nutrition care practices and referral behaviours in the 
general practice setting, and what are the barriers to the provision of nutrition care? 
4. What are the barriers to effective nutrition education, and how could nutrition edu-
cation be improved in medical curriculum? 
5. How do practicing doctors perceive the effectiveness of the nutrition-related training 
and learning resources that they are currently using and may use in the future?  
6. How to design a protocol to undertake a realist review of educational interventions 
to improve nutrition care competence and delivery? 
7. How, for whom, why and in what circumstances do educational interventions work to 
improve nutrition care competence and nutrition practice behaviour among doctors 
and other healthcare professionals? 
Chapter 1 
As an introductory chapter, Chapter 1 provides a brief background to the importance of 
nutrition in health and disease and how poor nutrition is an important contributor to the 
rising prevalence of non-communicable diseases (NCDs) and premature deaths around 
the globe and in sub-Saharan Africa, specifically. While the adult population of the sub-
Saharan Africa region is affected by increasing prevalence of excess bodyweight and car-
diovascular diseases, its children are troubled by under nutrition and infection. Nutrition 
care is key to the design of interventions to reduce the rising prevalence of these diseases 
of the double burden of malnutrition. The chapter also addresses the concept of nutrition 
care competency and the nutrition care process. We conceptualise in chapter 1 that com-
petencies such as knowledge, attitudes, skills and self-efficacy are necessary for doctors 
to exhibit the behaviour of providing nutrition care to patients in the general practice 
setting. The nutrition care process as used in dietetic care is a distinct interrelated series 
of steps, and we conceptualise that the doctor has a role to play in these steps – i.e., 
nutrition assessment, nutrition diagnosis, nutrition intervention, nutrition monitoring 
and evaluation. A description of the literature of why doctors should provide nutrition 
care and the status of nutrition education, based on evidence from previous studies, is 
Summary 
183 
also addressed in Chapter 1. The literature identifies that nutrition education is inade-
quate in the medical curriculum and doctors’ provision of nutrition care is sub-optimal. 
However, this evidence comes from the settings of developed countries which may not 
be adequate to inform the design of interventions for the settings in sub-Saharan Africa.  
Chapter 2 
The qualitative research presented in Chapter 2 explores medical students’ views and 
perspectives of why they as medical students should learn about nutrition and why doc-
tors should provide nutrition care to patients. It explored medical students’ perspectives 
of which healthcare professional should provide nutrition care to patients. Medical stu-
dents discussed and recognised that all health professionals have a role to play in the 
provision of nutrition care to patients in the general practice setting. Medical students 
opined that doctors should play a more active role than other health professionals due 
to the following reasons: patients having regular contacts with the doctor; doctors being 
the first point of contact for patients to consult and patients having more trust in the 
doctors’ advice. In conclusion, medical students recognised the need for them to learn 
about nutrition care and for doctors to play a role in the provision of nutrition care.  
Chapter 3 
The results of Chapter 3 addressed three important areas regarding nutrition education 
and nutrition care: relevance of nutrition education to medical students’ practice; per-
ceived satisfaction with their current nutrition education environment (i.e., quantity and 
quality) and their perceived preparedness to provide nutrition care. Augmenting the find-
ings of Chapter 2, we found that medical students perceived nutrition education to be 
highly relevant to their future practice as medical doctors. However, they were unsatis-
fied with their current nutrition educational experiences and reportedly felt unprepared 
to provide nutrition care to patients in a general practice setting. We also found that 
medical students’ perception of the quality and quantity of their nutrition education cor-
related with their perceived preparedness to provide nutrition care. These findings pro-
vide evidence that suggest that nutrition education is inadequate in Ghana. Yet again, the 
findings suggest that improving the quality and quantity of the nutrition education in 
medical school may result in improved preparedness to provide nutrition care, which may 
subsequently result in improved nutrition practice behaviour.  
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Chapter 4 
Building on the findings of Chapter 3, Chapter 4 focused on nutrition care competencies 
and self-efficacy of medical students. This chapter also investigated the association be-
tween nutrition-related knowledge, attitude and self-efficacy. We also investigated 
whether medical students’ nutrition care competencies differed in their level of clinical 
training. Medical students’ nutrition-related knowledge regarding malnutrition in children 
was low. Their nutrition-related mean knowledge scores in the nutrition topics assessed 
differed by their level of clinical training. Students in the early part of their clinical training 
scored higher than their counterparts in the latter part of their clinical training in topics 
that related to basic nutrition concepts. Regarding nutrition topics that had a clinical ori-
entation, medical students in the latter part of their training scored higher than those in 
their early part of their training. Clinical exposure and learning nutrition without reinforce-
ment in the early part of medical training might have contributed to the differences in 
nutrition-related knowledge according to medical students’ level of clinical training. 
Although medical students had positive attitudes towards nutrition care, half of them 
were not sure of the effectiveness of health education in promoting patient’s adherence 
to healthy lifestyle recommendation. Furthermore, medical students were less self-effi-
cacious in their ability to provide certain aspects of nutrition care to patients. Medical 
students perceived self-efficacy as correlated with their attitudes towards nutrition care.  
The findings in this chapter can be said to depict inadequacy of nutrition education in 
the medical curriculum and provides more reasons why nutrition education should be 
improved in medical education.  
Chapter 5 
Having assessed the views of students regarding their current nutrition education in the 
medical curriculum, nutrition care competencies and self-efficacy care, Chapter 5 fo-
cused on practicing doctors’ perspectives of their nutrition education during medical 
school as well as their nutrition practice behaviour. Specifically, we evaluated medical 
doctors’ nutrition care practices, competencies and barriers to providing nutrition care. 
Furthermore, medical doctors’ satisfaction and perceived adequacy of their nutrition ed-
ucation, as well as the use and effectiveness of training and learning resources for con-
tinuing nutrition education, were assessed.  
Medical doctors’ level of comfort when discussing nutrition topics with their patients 
was just average; however, they reportedly felt more comfortable discussing topics relat-
ing to the nutrition of mothers and children compared with those of general nutrition and 
nutrition in chronic disease. Similar to reports among medical students, medical doctors 
had positive attitudes towards nutrition care in that they (1) considered nutrition care to 
be one of their responsibilities, (2) identified nutrition to be important in prevention and 
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treatment of chronic diseases and (3) believed that their patients will adopt healthy life-
styles if counselled to do. They noted that their patients needed more nutrition infor-
mation and nutrition care than they were able to provide. 
As reported among medical students in Chapter 4, practicing doctors’ attitude to-
wards nutrition care correlated with their level of comfort in providing nutrition care. 
Comfort levels were associated with nutrition practice behaviour as doctors who had 
higher comfort levels were more likely to estimate that a greater proportion of their pa-
tients actually received nutrition care from them.  
Medical doctors recognised the role of the dietician/nutritionist and promoted inter-
professional care as the majority of them reportedly referred patients to dieticians/nutri-
tionists for specialist dietary care or consulted these healthcare professionals for advice.  
Despite the positive attitudes towards nutrition care, medical doctors’ actual provi-
sion of nutrition care was below expectations in the sense that their estimate of the pro-
portion of patients who actually received nutrition care from them fell below their esti-
mate of the proportion of patients that the medical doctors believed will benefit from 
nutrition care. Furthermore, majority of doctors reportedly spent less than six minutes 
discussing nutritional issues with their patients. A number of barriers hindered doctors’ 
ability to meet the expectations of their patients regarding nutrition care. These were 
lack of time, inadequate knowledge and counselling skills. It is unsurprising that inade-
quate knowledge and poor counselling skills have been identified by practicing doctors 
as barriers that hindered their provision of nutrition care, since more than half of them 
said they had inadequate nutrition education during medical school and more than three-
quarters were either unsatisfied or undecided regarding the quality and quantity of their 
nutrition education during medical school. These findings are similar to those of the med-
ical students reported in Chapters 3 and 4.  
Noting the important role of quality and quantity of nutrition education during medi-
cal school towards improving nutrition practice behaviour, we reported in Chapter 5 that 
doctors who said their nutrition education was adequate, as well as those who felt more 
satisfied with their nutrition educational experiences during medical school, were more 
likely to report being more comfortable discussing nutrition topics with their patients. 
Furthermore, practicing doctors who perceived their nutrition education to be inade-
quate significantly reported spending two minutes or less counselling patients about nu-
trition. These findings demonstrate the important role of improving nutrition education 
in the medical curriculum.  
Being conscious of their deficiencies regarding nutrition care and education, medical 
doctors resorted to self-directed reading and clinical practice to improve their nutrition 
care competencies. Interestingly, a little below 50% of the doctors were currently using 
any nutrition-related learning and training resource for their continuing education in nu-
trition, although over 80% found them to be effective and will be using them in the future 
if those learning and training resources are made available to them.  
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In conclusion, medical doctors consider nutrition care to be an important responsibil-
ity, but they are not able to adequately provide such care to their patients due to inade-
quate nutrition education during medical school, a lack of time and inadequate 
knowledge, confidence and counselling skills. 
Chapter 6 
Adopting a qualitative approach, Chapter 6 explored medical students’ perspectives on 
doctors’ role in nutrition care, barriers and strategies to improving nutrition education in 
medical curriculum. The findings of this chapter are informed by semi-structured inter-
views of 23 clinical level medical students from the University for Development Studies, 
School of Medicine and Health Sciences (UDS-SMHS). Medical students discussed that 
the doctors’ role in nutrition care should be supportive or complementary to that of the 
nutritionist/dietician. They further opined that doctors should be able to identify patients 
in need of nutrition care, provide some form of basic nutrition care and/or refer the pa-
tient to a dietician/nutritionist for specialist dietary care. According to medical students, 
doctors should be able to advocate for nutrition care for their patients and should also 
be able to monitor the progress of the patient regarding nutrition care.  
Having identified these roles, they opined that their nutrition education in medical 
school is inadequate (similar to those of chapter 3, 4 and 5) making them unconfident 
and probably unable to meet these roles they have identified.  
Medical students go further to provide barriers that are hindering the effective pro-
vision of nutrition education in medical curriculum. These barriers were grouped into 
three categories: personal, interpersonal and environmental barriers. Interpersonal bar-
riers concern the individual faculty member or curriculum planner, and examples include 
faculty’s lack of knowledge in clinical nutrition, faculty’s lack of motivation and interest 
to teach nutrition and perception of curriculum planners and faculty members that nu-
trition care is not the responsibility of doctors. As discussed by medical students, inter-
personal barriers related to poor collaboration among medical educators and nutrition-
ists/dieticians to promote teaching and learning in nutrition education. Environmental 
barriers were dependent on the setting, policies and organisation structure of medical 
schools. Examples of such barriers were: poor integration of nutrition education into the 
curriculum, time constraints, and lack of faculty to provide nutrition education and an 
already overcrowded curriculum, among others. Notwithstanding the fact that these are 
medical students who are undergoing training, the barriers that they identified are im-
portant, unique and some are consistent with those provided by medical educators, re-
searchers in health professions education and medical doctors in previous studies. 
Medical students did not only discuss barriers, but also suggested strategies that 
could be used to overcome or minimise some of the barriers to effective nutrition edu-
cation. Some of these strategies included: the early incorporation of nutrition as a theme 
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and throughout the entire curriculum; increasing faculty, medical educators’ and curric-
ulum planners’ awareness that doctors have a responsibility to play in the provision of 
nutrition care; reviewing the curriculum to identify opportunities to incorporate and in-
tegrate nutrition education and collaborating with dieticians/nutritionist to teach nutri-
tion in the medical curriculum.  
The strategies provided by these medical students are comparable with those of pre-
vious findings, and if implemented, they could help bridge the nutrition education gap in 
the medical curriculum. 
These findings demonstrate how medical students could serve as important sources 
of information that should be tapped to improve the nutrition education environment in 
the medical curriculum. The main conclusion from this chapter is that nutrition education 
is fraught with several barriers, and that the situation could be improved if faculty, cur-
riculum planners and relevant stakeholders consciously perceive nutrition education to 
be a priority and an important role of the medical doctor.  
Chapters 7 & 8 
These two chapters are closely related, and that he first chapter serves as a stepping 
stone for the next. Having investigated the situation of nutrition education, doctors and 
medical students’ competencies in nutrition care, and barriers to effective nutrition edu-
cation, chapters 7 & 8 reviewed the literature to identify the characteristics of educa-
tional interventions that have been designed to improve nutrition education and care.  
Chapter 7 is a protocol that outlines the methods, procedures and processes used in 
conducting the review. The review follows a realist approach that aims to identify the 
context and mechanisms of interventions and how they work to generate outcomes. This 
approach is relatively new in health professions education and nutrition research, and 
the protocol serves as guide for future reviews that intends to adopt the realist approach.  
Chapter 8 thus reviews the literature to determine what, how, for whom, why and in 
what circumstances educational interventions to improve the delivery of nutrition care 
by doctors and other healthcare professionals work? Evidence from the review in chapter 
8 indicated that for interventions to generate the needed outcomes, it is important to 
undertake a needs assessment to identify gaps in learners’ knowledge or practice behav-
iour, and how they learned best, to inform the content, format and design of curricula.  
To improve the delivery of nutrition care, it is essential for researchers to develop and 
design interventions that will encourage the acquisition of skills and attitudes and put less 
emphasis on cognitive gains, such as knowledge. It became apparent in the review that 
knowledge gains do not necessarily result in a change in nutrition practice behaviour, but 
improving skills, attitudes and self-efficacy may be more important to bring about change 
of behaviour. Future interventions should thus incorporate teaching and learning strate-
gies that will bring about the acquisition of these outcomes. 
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Findings of Chapter 8 demonstrated that the presence of role models and superiors 
modelling nutrition care in the hospital setting was found to promote improved nutrition 
practice behaviour. Seeing superiors’ model nutrition care led research participants to 
feel more confident, accepted and credible. They anticipated their actions being valued, 
which led them towards changing their nutrition practice behaviour.  
We also found in chapter 8 that interventions will work to bring about change in nu-
trition practice behaviour if they addressed structural and systematic barriers that hin-
dered the provision of nutrition care. Some of the strategies adopted by these interven-
tions included: restructuring of office environments to make them more conducive to 
providing nutrition care; creating an environment in which doctors could utilize their 
knowledge in nutrition; providing nutritional messages that busy doctors could deliver to 
patients and collaborating between education and care delivery.  
In Chapter 8, we found that providing doctors with local, practically relevant tools and 
messages relating to nutrition and healthy dietary habits encouraged doctors to provide 
nutrition care to their patients. These type of interventions adopted strategies that sim-
plified nutrition information that can easily be understood by patients. Some of the strat-
egies adopted by these interventions were the use of memorable slogans, simple ‘key 
take home messages’, personalized nutrition messages, and locally relevant examples. 
Those interventions helped professionals engage in specific rather than generic discus-
sions with patients, and provide advice and recommendations that patients found rele-
vant. 
Our findings in chapter 8 also demonstrated the important role of the personal health 
habits of the doctor in the provision of nutrition care. We found that interventions that 
encouraged doctors and other healthcare providers to adopt healthy dietary habits had 
positive outcomes – i.e., resulted in improved nutrition practice behaviour. Those who 
adopted healthy dietary habits felt confident to advise patients on their nutrition as they 
considered themselves as role models.  
Information communication technology (ICT) through computers and online learning 
tools present important opportunities to improve nutrition education during medical 
school and during practice. We found in chapter 8 that ICT based education allowed for 
easy updating of content, permitted self-directed and independent study of nutrition in-
formation, presented content consistently, were accessible, and promoted interactivity. 
Interventions that adopted this approach were also convenient for participants because 
they were self-administered and self-paced. Interventions that were ICT-based reported 
improved nutrition knowledge gains, positive attitudes and improved nutrition practice 
behaviour among participants.  
Other characteristics of successful educational interventions that yielded positive out-
comes as reported in chapter 8 included: using innovating teaching and learning strate-
gies and improving participants’ self-efficacy in the provision of nutrition care.  
Given that the realist approach is theory driven, the review was informed by a pro-
gramme theory which was subsequently revised in light of the evidence adduced during 
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the review. An important revision of the initial programme theory was the conception of 
“outcome’ of interventions as short-, medium- and long-term outcomes. The initial the-
ory did not conceive outcomes into these hierarchal levels, as it had only one outcome 
which is delivery of nutrition care. However, the evidence of the review demonstrated 
that delivery of nutrition care may be a medium outcome which is dependent on the 
attainment of short-term outcomes, such as knowledge, positive attitudes and self-effi-
cacy or confidence. The long-term outcome, which is improved clinical outcomes among 
patients, can be realized with a change in nutrition practice behaviour that is enhanced 
by certain conditions/contexts such as restructuring the healthcare system, removing 
structural and systemic barriers, adopting favourable policies for nutrition care, providing 
appropriate tools to deliver nutrition care, investing more in preventive care and provid-
ing an office that makes it easier to provide nutrition care. 
In conclusion, the findings demonstrate that educational interventions should go be-
yond the simple acquisition of knowledge and strive to improve participants’ attitudes, 
skills and self-efficacy. The findings provide important insights into key areas that should 
be considered in interventions as well as the kind of teaching and learning strategies that 
could be adopted to improve nutrition education and nutrition practice behaviour.  
Chapter 9 
In this last chapter we discussed the research questions that informed the research pro-
ject, situating the findings within relevant literature, making conclusions and suggesting 
future research directions. In addition, the strengths and limitations of the research are 
also presented.  
In answering research question 1, we found that medical students recognised the im-
portant role of nutrition care in health and disease and the need for them to learn about 
nutrition. Medical students provided important reasons why doctors should play an im-
portant role in nutrition care, and these reasons included the fact that doctors drive the 
healthcare system in Ghana and also play the role of gate keepers of healthcare.  
For research question 2, both medical students and practicing doctors felt inade-
quately prepared to provide nutrition care, and although they have positive attitudes to-
wards nutrition care, they reportedly felt inadequate in nutrition-related knowledge and 
less self-efficacious or confident to provide nutrition care to patients. However, more ex-
tensive studies are needed from other parts of Ghana and the sub-Saharan African region 
to further illuminate our findings.  
In providing answers to research question 3, practicing doctors were unable to pro-
vide nutrition care to all patients they felt needed such care due to barriers, such as in-
adequate knowledge, lack of time and inadequate counselling skills. The quality and 
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quantity of nutrition education received by practicing doctors, as well as medical stu-
dents, is an important determinant of preparedness to provide nutrition care and nutri-
tion practice behaviour. Future studies can elucidate further this finding. 
Answers to research question 4 led to medical students discussing barriers to effec-
tive nutrition education in the medical curriculum. Medical students identified important 
barriers that hinder the effective provision of nutrition education, some of which included 
an already overcrowded curriculum, lack of priority for nutrition education and poor col-
laboration among medical educators and dieticians/nutritionists, among other barriers.  
Answers to research question 5 brought to the fore that both medical students and 
practicing doctors rely on self-directed learning to improve their competencies and self-
efficacy in nutrition care, as they found that their nutrition education in medical school 
was inadequate. A demonstration of practicing doctors’ readiness to learn more about 
nutrition was also established.  
Research questions 6 and 7 demonstrate the use of realist synthesis to review the 
literature identifying the characteristics of successful educational interventions designed 
to improve nutrition care competency and delivery of nutrition care. The protocol of the 
realist synthesis serves as a guideline for the design of similar reviews in health profes-
sions education and nutrition research.  
In general, the findings of this thesis are limited by the cross-sectional nature of the 
studies, the use of surveys that relied on self-reports and the majority of the studies orig-
inating from a single institution. However, the findings present important implications for 
medical education. The findings serve as basis for the reforms and innovation in the med-
ical curriculum in Ghana. Nutrition education warrants more attention as the evidence 
demonstrates that it is inadequate. There is also the need to begin to identify and align 
the role of the doctors regarding nutrition care. Incorporating nutrition as a theme 
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Voedingszorg in het onderwijs vanuit het perspectief van 
geneeskundestudenten en artsen  
Een proefschrift dat de rol van voedingszorg tijdens de medische opleiding onderzoekt 
vanuit het perspectief van studenten en artsen; voedingsonderwijs tijdens de medische 
opleiding; competenties in voedingszorg en voedingszorg in de praktijk; belemmeringen 
voor voedingsonderwijs en voedingszorg en onderwijskundige interventies ter verbete-
ring van het voedingsonderwijs en de voedingszorg. 
Inleiding 
Veel ziekten in het domein van de volksgezondheid worden mede veroorzaakt door 
slechte voeding. Voeding is een nog belangrijkere factor voor de Sub-Saharaanse regio in 
Afrika, die wordt gekenmerkt door toenemende ondervoeding en niet-overdraagbare 
ziekten (zoals obesitas en diabetes), waardoor er sprake is van de zogenaamde dubbele 
last van ondervoeding.  
Een belangrijke stap in het verbeteren van de gezondheid van mensen en het voorko-
men van ziekten is dan ook het bevorderen van een gezonder eetpatroon. Voedingsdo-
centen, specialisten en multidisciplinaire ondersteunende teams moeten mensen daarbij 
helpen. Van alle denkbare deskundigen worden artsen meestal als de meest geloofwaar-
dige voedingsadviseurs gezien. Zij bevinden zich immers in de beste positie om patiënten 
over voeding te adviseren. 
Artsen zullen echter niet zo snel voedingszorg leveren aan hun patiënten. Zij geven 
vaak aan dat ze daarvoor onvoldoende zijn opgeleid en daarop niet goed zijn voorbereid. 
Daar ligt een aantal factoren aan ten grondslag, zoals ontoereikend voedingsonderwijs 
tijdens de medische opleiding, de afwezigheid van rolmodellen om de voedingszorg vorm 
te geven, tijdgebrek, geldgebrek en weinig aandacht voor voedingsonderwijs. 
Onze kennis over voedingsonderwijs en over de beperkte voedingszorg door artsen is 
grotendeels afkomstig uit ontwikkelde landen zoals de VS. Er is maar beperkte informatie 
beschikbaar over landen in Sub-Saharaans Afrika, zoals Ghana. Omdat het onderwijs en 
de gezondheidszorg in deze regio sterk afwijken van die in de ontwikkelde landen is er 
specifiek onderzoek nodig om interventies te kunnen ontwikkelen die aansluiten op de 
specifieke behoeften in deze regio.  
De hoofdstukken van dit proefschrift gaan over voedingsonderwijs in de eerste jaren 
van de medische opleiding en over het leveren van voedingszorg in de praktijk. We pre-
senteren de resultaten van het onderzoek (kwantitatief en kwalitatief) dat we tussen 
2014 en 2018 hebben uitgevoerd en bieden daarmee inzicht in het niveau van het voe-
dingsonderwijs in de eerste jaren van de medische opleiding, in factoren die effectief 
voedingsonderwijs in de weg staan en strategieën om daar iets aan te doen, in voedings-
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zorg in de praktijk en de kenmerken van onderwijskundige interventies waarmee de com-
petenties op het gebied van voedingszorg en het leveren van deze zorg kunnen worden 
verbeterd.  
De algemene onderzoeksvraag van dit proefschrift luidt: Wat is de huidige stand van 
zaken van a) het voedingsonderwijs aan geneeskundestudenten en b) de voedingszorg 
door artsen in Ghana?  
In de hoofdstukken van dit proefschrift proberen we de volgende deelvragen te be-
antwoorden:  
1. Hoe oordelen geneeskundestudenten over de rol van voedingszorg tijdens hun oplei-
ding en welke taken en verantwoordelijkheden hebben artsen volgens hen in het le-
veren van voedingszorg? 
2. Welke competenties hebben geneeskundestudenten en artsen als het om voedings-
zorg gaat en in hoeverre zijn zij zelfredzaam? 
3. In welke mate leveren artsen tijdens hun praktijkwerk voedingszorg of verwijzen zij 
mensen door, en welke belemmeringen staan het leveren van voedingszorg in de 
weg? 
4. Welke belemmeringen staan effectief voedingsonderwijs in de weg en hoe kan het 
voedingsonderwijs binnen de medische opleiding worden verbeterd? 
5. Hoe oordelen artsen over de effectiviteit van voedingsgerelateerde trainingen en in-
formatiematerialen die zij op dit moment inzetten of in de toekomst wellicht gaan 
gebruiken?  
6. Hoe kun je een protocol ontwerpen waarmee een realistisch oordeel kan worden ge-
veld over onderwijskundige interventies ter verbetering van de (competenties in) voe-
dingszorg? 
7. Hoe kunnen onderwijskundige interventies ervoor zorgen dat artsen en andere zorg-
verleners bekwamer worden op het gebied van voedingszorg en meer voedingszorg 
gaan leveren, en voor wie, waarom en in welke omstandigheden is dit zinvol? 
Hoofdstuk 1 
Het inleidende eerste hoofdstuk geeft beknopte achtergrondinformatie over het belang 
van voeding als het gaat om gezondheid en ziekte. Overal ter wereld, maar met name in 
Sub-Saharaans Afrika, speelt slechte voeding een belangrijke rol in de toename van niet-
overdraagbare ziekten en vroegtijdige sterfte. De volwassen bevolking van de Sub-Saha-
raanse regio krijgt steeds vaker te maken met overgewicht en hart- en vaatziekten, terwijl 
hun kinderen last hebben van ondervoeding en infectieziekten. Voedingszorg is een cru-
ciale factor bij het ontwikkelen van interventies waarmee de toename van deze ziekten, 
die het gevolg zijn van de dubbele last van ondervoeding, kan worden teruggedrongen. 
Dit hoofdstuk gaat ook in op het begrip competentie in voedingszorg en het proces van 
voedingszorg. Verder zetten we in Hoofdstuk 1 uiteen dat artsen over competenties als 
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kennis, een positieve houding, vaardigheden en zelfredzaamheid moeten beschikken om 
in hun dagelijkse praktijk voedingszorg aan patiënten te kunnen leveren. Het proces van 
voedingszorg zoals dat in de dieetzorg wordt toegepast verloopt volgens een aantal dui-
delijk herkenbare, met elkaar samenhangende stappen. Wij laten zien dat artsen in deze 
stappen – beoordeling, diagnose, interventie, monitoring en evaluatie – een rol moeten 
spelen. Daarnaast beschrijven we in Hoofdstuk 1 wat er in de bestaande onderzoekslite-
ratuur wordt gezegd over het leveren van voedingszorg door artsen en de stand van het 
voedingsonderwijs. Uit de literatuur blijkt dat het voedingsonderwijs op medische oplei-
dingen niet toereikend is en dat de mate waarin artsen voedingszorg bieden niet optimaal 
is. Deze informatie is echter gebaseerd op onderzoek in ontwikkelde landen en is daarom 
wellicht niet geschikt om als basis te dienen voor interventies in Sub-Saharaans Afrika.  
Hoofdstuk 2 
Het kwalitatieve onderzoek dat in Hoofdstuk 2 wordt gepresenteerd gaat over het oor-
deel van geneeskundestudenten over de vraag waarom zij voedingsonderwijs zouden 
moeten krijgen en waarom artsen voedingszorg zouden moeten leveren aan patiënten. 
De studenten werd gevraagd welke zorgverleners naar hun mening voedingszorg aan pa-
tiënten moeten bieden. De geneeskundestudenten waren van mening dat alle zorgverle-
ners daarin een rol moeten vervullen. En ze vonden dat artsen een actievere rol moeten 
hebben dan andere zorgverleners, om de volgende redenen: patiënten hebben regelma-
tig contact met hun arts, artsen zijn het eerste aanspreekpunt voor patiënten en patiën-
ten hebben meer vertrouwen in het advies van hun arts. Kortom, geneeskundestudenten 
vonden dat voedingszorg onderdeel moet zijn van het curriculum en dat artsen een rol 
moeten spelen in het leveren van voedingszorg.  
Hoofdstuk 3 
Hoofdstuk 3 gaat over drie belangrijke aspecten van voedingsonderwijs en voedingszorg: 
de relevantie van voedingsonderwijs voor geneeskundestudenten, de mate waarin zij te-
vreden zijn over hun huidige voedingsonderwijs (zowel kwantitatief als kwalitatief) en de 
mate waarin zij bereid zijn voedingszorg te leveren in de praktijk. Als aanvulling op de 
resultaten uit Hoofdstuk 2 bleek dat geneeskundestudenten van mening waren dat voe-
dingsonderwijs zeer relevant is voor hun toekomstige werk als arts. Zij waren echter niet 
tevreden met hun huidige onderwijs over voeding en gaven aan niet goed voorbereid te 
zijn op het leveren van voedingszorg aan patiënten in de praktijk. Verder kwam naar vo-
ren dat er een correlatie bestaat tussen het oordeel van de studenten over de kwaliteit 
en kwantiteit van hun voedingsonderwijs en de mate waarin zij (voor)bereid zijn om voe-
dingszorg te leveren. Deze resultaten laten zien dat het voedingsonderwijs in Ghana niet 
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toereikend is en dat een kwalitatieve en kwantitatieve verbetering van het voedingson-
derwijs tijdens de medische opleiding kan leiden tot een grotere bereidheid om voedings-
zorg te leveren, waardoor de voedingszorg in de praktijk ook kan verbeteren. 
Hoofdstuk 4 
Voortbouwend op de resultaten van Hoofdstuk 3 hebben we ons in Hoofdstuk 4 gecon-
centreerd op competenties in voedingszorg en zelfredzaamheid van geneeskundestu-
denten. In dit hoofdstuk hebben we ook gekeken naar de relatie tussen kennis over voe-
ding, houding en zelfredzaamheid. Ook onderzochten we in hoeverre de competenties 
van de studenten op het gebied van voedingszorg afhankelijk waren van in welke fase van 
de klinische opleiding ze zich bevonden. De geneeskundestudenten hadden niet veel ken-
nis over ondervoeding bij kinderen. Hun gemiddelde scores bij de vragen over voeding 
bleken afhankelijk te zijn van in welke fase van de klinische opleiding ze zich bevonden. 
Studenten die aan het begin stonden van hun klinische opleiding scoorden hoger op voe-
dingsgerelateerde kennis dan hun studiegenoten in de latere fase van hun klinische op-
leiding. Maar bij voedingsgerelateerde onderwerpen die meer klinisch georiënteerd wa-
ren, scoorden studenten in de latere fase van hun opleiding juist hoger dan hun studie-
genoten die nog aan het begin van hun opleiding stonden. De hoeveelheid klinische er-
varing en voedingskennis die in de beginfase van de medische opleiding wordt opgedaan 
zonder dat het geleerde wordt verankerd zouden kunnen verklaren waarom de voedings-
gerelateerde kennis van studenten per opleidingsfase verschilt. 
Hoewel geneeskundestudenten positief tegenover voedingszorg stonden, betwijfelde 
de helft of gezondheidsonderwijs ertoe kan bijdragen dat patiënten vaker voor een ge-
zonde leefstijl kiezen. Bovendien waren de geneeskundestudenten minder zelfredzaam 
in het leveren van bepaalde vormen van voedingszorg aan patiënten. De studenten zagen 
een correlatie tussen zelfredzaamheid en hun houding ten aanzien van voedingszorg. 
Dit hoofdstuk illustreert dat het voedingsonderwijs tijdens de medische opleiding niet 
toereikend is en biedt nog meer redenen waarom dit onderwijs moet worden verbeterd.  
Hoofdstuk 5 
Na het onderzoek naar de mening van studenten over hun huidige voedingsonderwijs 
tijdens de medische opleiding en hun competenties en zelfredzaamheid op het gebied 
van voedingszorg, gaan we in Hoofdstuk 5 in op het oordeel van artsen over het voedings-
onderwijs tijdens hun opleiding, en kijken we ook naar de mate waarin zij voedingszorg 
bieden tijdens hun werk. We hebben met name gekeken naar de mate waarin artsen 
voedingszorg leveren tijdens hun werk, naar hun competenties op het gebied van voe-
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dingszorg en naar belemmerende factoren. Daarnaast hebben we onderzocht in hoe-
verre artsen tevreden zijn over de kwaliteit van hun voedingsonderwijs en hebben we 
gekeken welke trainingen en informatiematerialen zij tot hun beschikking hebben voor 
nascholing op het gebied van voeding, en hoe effectief die zijn.  
De artsen gaven aan zich gemiddeld comfortabel te voelen tijdens het bespreken voe-
dingsgerelateerde onderwerpen met patiënten. Zij hadden echter meer affiniteit met het 
bespreken van voeding voor moeders en kinderen dan met het bespreken van voeding in 
het algemeen en voeding in relatie tot chronische ziekten. Net als de geneeskundestu-
denten stonden de artsen positief tegenover voedingszorg, want zij (1) vonden dat voe-
dingszorg onder hun verantwoordelijkheid valt, (2) gaven aan dat voeding een belangrijke 
rol speelt bij het voorkomen en behandelen van chronische ziekten en (3) verwachtten 
dat hun patiënten hun advies om gezonder te gaan leven zeker zouden opvolgen. De art-
sen concludeerden dat hun patiënten meer informatie over voeding en voedingszorg no-
dig hadden dan zij als arts konden bieden. 
Net als de geneeskundestudenten in Hoofdstuk 4 was er een correlatie tussen de hou-
ding van artsen ten aanzien van voedingszorg en hun affiniteit met het bieden van voe-
dingszorg. En er was een relatie tussen hun affiniteit met voedingszorg en de mate waarin 
zij die zorg daadwerkelijk verleenden, want de artsen die hoger scoorden op affiniteit, 
gaven ook aan dat ze hun patiënten vaker voedingszorg aanboden.  
De artsen erkenden het belang van diëtisten/voedingsdeskundigen en waren positief 
over interprofessionele samenwerking. De meesten zeiden hun patiënten voor specialis-
tische dieetzorg door te verwijzen naar diëtisten/voedingsdeskundigen of zelf bij hen te 
rade te gaan.  
Ondanks hun positieve houding ten aanzien van voedingszorg bleek dat de mate 
waarin artsen deze zorg daadwerkelijk leverden bij de verwachtingen achterbleef: hun 
schatting van het aantal patiënten aan wie zij daadwerkelijk voedingszorg leverden, was 
lager dan hun schatting van het aantal patiënten dat deze zorg naar hun mening nodig 
had. Verder kwam naar voren dat de meeste artsen nog geen zes minuten van hun tijd 
besteedden aan het bespreken van voedingskwesties. Dat artsen minder vaak dan ver-
wacht met patiënten over voeding spraken had een aantal oorzaken: tijdgebrek en een 
gebrek aan kennis en vaardigheden om hierover advies te geven. Het is niet verwonderlijk 
dat de artsen een gebrek aan kennis en vaardigheden noemden als belemmering voor 
het geven van voedingszorg, want meer dan de helft gaf aan onvoldoende voedingson-
derwijs te hebben gehad tijdens hun opleiding en meer dan drie kwart was niet tevreden 
of twijfelde over de kwaliteit en kwantiteit van hun voedingsonderwijs tijdens de medi-
sche opleiding. Deze resultaten komen overeen met het oordeel van de geneeskundestu-
denten, zoals besproken in Hoofdstuk 3 en 4. 
Hoofdstuk 5 laat zien dat de kwaliteit en kwantiteit van het voedingsonderwijs tijdens 
de medische opleiding essentieel is voor het verbeteren van de voedingszorg in de prak-
tijk. Artsen die aangaven dat hun voedingsonderwijs toereikend was, of artsen die daar 
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meer tevreden over waren, bleken meer affiniteit te hebben met het bespreken van voe-
dingskwesties met patiënten. Artsen die daarentegen negatief oordeelden over hun voe-
dingsonderwijs, bleken slechts twee minuten of minder tijd te besteden aan het geven 
van voedingsadvies. Deze resultaten onderstrepen het belang van beter voedingsonder-
wijs tijdens de medische opleiding.  
Artsen blijken zich wel bewust te zijn van hun (kennis)achterstand op het gebied van 
voedingszorg en gaven aan hier op eigen initiatief over te lezen en meer praktijkervaring 
op te doen, om hun competenties op het gebied van voedingszorg te vergroten. Het is 
interessant om te zien dat bijna 50% van de artsen op dit moment gebruikmaakt van 
informatie- en trainingsmaterialen op het gebied van voeding, bij wijze van nascholing, 
en dat meer dan 80% aangaf deze materialen effectief te vinden en in de toekomst te 
zullen gaan gebruiken, als ze daarover de beschikking zouden hebben. 
We kunnen concluderen dat artsen voedingszorg een belangrijke taak vinden, maar 
dat ze deze zorg niet in voldoende mate aan hun patiënten kunnen leveren vanwege on-
toereikend voedingsonderwijs tijdens hun opleiding, gebrek aan tijd, kennis, zelfvertrou-
wen en adviserende vaardigheden. 
Hoofdstuk 6 
In Hoofdstuk 6 bespreken we aan de hand van een kwalitatieve aanpak hoe geneeskun-
destudenten oordelen over de rol van artsen in de voedingszorg, kijken we welke facto-
ren beter voedingsonderwijs in de weg staan en met welke strategieën we daar iets aan 
kunnen doen. De in dit hoofdstuk gepresenteerde resultaten zijn gebaseerd op half open 
interviews met 23 geneeskundestudenten van de University for Development Studies, 
School of Medicine and Health Sciences (UDS-SMHS) die zich in de klinische fase van hun 
opleiding bevonden. De studenten waren van mening dat artsen een ondersteunende of 
aanvullende rol moeten spelen in de voedingszorg, naast de voedingsdeskundige/diëtist. 
Verder vonden zij dat artsen in staat moeten zijn om vast te stellen welke patiënten voe-
dingszorg nodig hebben, dat zij basale voedingszorg moeten kunnen bieden en/of de pa-
tiënt naar een diëtist/voedingsdeskundige moeten doorverwijzen voor specialistische di-
eetzorg. Volgens de studenten moeten artsen in staat zijn hun patiënten te wijzen op het 
belang van goede voeding en moeten ze ook kunnen controleren of hun patiënten op dit 
gebied vooruitgang boeken. 
Behalve het beschrijven van de rol van de arts, gaven de studenten ook aan dat hun 
voedingsonderwijs tijdens de medische opleiding ontoereikend was (vergelijkbaar met de 
studenten uit hoofdstuk 3, 4 en 5), waardoor ze te weinig zelfvertrouwen hebben en 
waarschijnlijk niet in staat zijn de beschreven taken uit te voeren.  
Vervolgens gaven de studenten aan welke belemmeringen effectief voedingsonder-
wijs tijdens de medische opleiding in de weg staan. Deze belemmeringen zijn in drie ca-
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tegorieën onder te verdelen: persoonlijk, interpersoonlijk en afhankelijk van omgevings-
factoren. Interpersoonlijke belemmeringen liggen op het niveau van de faculteit (mede-
werkers of curriculumplanners). Er kan bijvoorbeeld een gebrek aan kennis zijn over kli-
nische voeding, een gebrek aan motivatie en belangstelling voor het geven van voedings-
onderwijs of curriculumplanners en faculteitsmedewerkers kunnen van mening zijn dat 
voedingszorg niet tot de taken van de arts behoren. Zoals de studenten aangaven, heb-
ben interpersoonlijke belemmeringen te maken met de slechte samenwerking tussen do-
centen en voedingsdeskundigen/diëtisten, die beter voedingsonderwijs in de weg staat. 
De belemmerende omgevingsfactoren hadden te maken met de setting, het beleid en de 
organisatiestructuur van de medische opleidingen, bijvoorbeeld: een slechte verankering 
van voedingsonderwijs in het curriculum, tijdgebrek, gebrek aan docenten en te weinig 
ruimte in het toch al overvolle curriculum. Ook al gaat het hier om geneeskundestuden-
ten die nog in opleiding zijn, de belemmeringen die zij noemen zijn van belang en uniek. 
Sommige voorbeelden komen overeen met wat geneeskundedocenten, onderzoekers op 
het gebied van gezondheidszorgonderwijs en artsen in eerder onderzoek hebben aange-
geven. 
De studenten noemden niet alleen de belemmeringen maar kwamen ook met strate-
gieën om de belemmeringen voor effectief voedingsonderwijs weg te nemen of tot een 
minimum te reduceren. Voorbeelden van dergelijke strategieën waren: voeding in een 
vroeg stadium als thema in het (hele) curriculum inbouwen, meer bewustwording op de 
faculteit (docenten en curriculumplanners) dat artsen een rol moeten spelen in het leve-
ren van voedingszorg, het curriculum doorlichten om te zien hoe voedingsleer in het on-
derwijs kan worden geïntegreerd en voor het onderwijs samenwerking zoeken met di-
etisten/voedingsdeskundigen.  
De strategieën die deze geneeskundestudenten noemden zijn vergelijkbaar met die 
uit eerder onderzoek. Daarmee zou een deel van het probleem kunnen worden verhol-
pen. 
Deze resultaten laten zien dat geneeskundestudenten een belangrijke informatiebron 
kunnen zijn, die kan worden benut om het voedingsonderwijs tijdens de medische oplei-
ding te verbeteren. De belangrijkste conclusie die we uit dit hoofdstuk kunnen trekken is 
dat er een aantal belemmerende factoren zijn voor het geven van goed voedingsonder-
wijs en dat de situatie kan worden verbeterd als de faculteit, curriculumplanners en rele-
vante belanghebbenden voedingsonderwijs serieus nemen en beseffen dat voedingszorg 
een belangrijke taak van de arts is. 
Hoofdstuk 7 en 8 
Deze twee hoofdstukken liggen in elkaars verlengde: hoofdstuk 7 is een opstapje naar 
hoofdstuk 8. Nu we de huidige stand van zaken van het voedingsonderwijs hebben on-
derzocht, hebben gekeken naar de competenties van geneeskundestudenten en artsen 
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op het gebied van voedingszorg en hebben vastgesteld welke factoren effectief voedings-
onderwijs in de weg staan, bespreken we in Hoofdstuk 7 en 8 de literatuur en onder-
zoeken we de kenmerken van onderwijskundige interventies die zijn ontwikkeld om het 
voedingsonderwijs en de voedingszorg te verbeteren.  
In Hoofdstuk 7 presenteren we het protocol (methoden, procedures en processen) 
dat we hebben gebruikt voor het beoordelen van de literatuur. Het onderzoek volgt een 
realistische aanpak (realistische synthese) die erop gericht is vast te stellen binnen welke 
context interventies worden gedaan, volgens welke mechanismen en hoe daarmee re-
sultaten worden gegenereerd. Deze aanpak is relatief nieuw in het gezondheidszorgon-
derwijs en voedingsonderzoek en het protocol dient als leidraad voor toekomstige on-
derzoeken waarin voor deze realistische benadering wordt gekozen.  
In Hoofdstuk 8 wordt vervolgens het literatuuronderzoek zelf besproken aan de hand 
van de volgende vraag: hoe kunnen onderwijskundige interventies ervoor zorgen dat art-
sen en andere zorgverleners meer en betere voedingszorg gaan leveren, en voor wie, 
waarom en in welke omstandigheden is dit zinvol? Uit dit onderzoek kwam naar voren 
dat, wil je met interventies het gewenste resultaat bereiken, het belangrijk is om eerst 
een behoefteanalyse uit te voeren om in kaart te brengen welke kennis of praktische 
ervaring studenten missen en hoe zij het beste leren. Op basis daarvan kunnen de inhoud, 
vorm en opzet van de curricula worden vormgegeven.  
Als we de voedingszorg willen verbeteren, is het essentieel dat onderzoekers inter-
venties ontwikkelen die leiden tot meer vaardigheden en een andere houding en minder 
de nadruk leggen op cognitieve aspecten, zoals kennis. Uit het onderzoek kwam naar vo-
ren dat meer kennis niet per se tot een betere voedingszorg leidt. Meer vaardigheden, 
een positievere houding en een grotere zelfredzaamheid lijken eerder een gedragsveran-
dering op te leveren. Toekomstige interventies moeten dus gericht zijn op onderwijs- en 
leerstrategieën waarmee dat kan worden bereikt. 
De resultaten van Hoofdstuk 8 laten zien dat rolmodellen en leidinggevenden die het 
goede voorbeeld gaven in de ziekenhuisomgeving bijdroegen aan een betere voedings-
zorg. De deelnemers aan het onderzoek gaven aan dat de betrokkenheid van hun leiding-
gevenden bij voedingszorg hun meer zelfvertrouwen gaf en dat ze zich meer geaccep-
teerd en geloofwaardiger voelden. Zij durfden erop te vertrouwen dat hun handelingen 
gewaardeerd zouden worden, waardoor ze hun gedrag op het gebied van voedingszorg 
aanpasten.  
Daarnaast bleek dat interventies vooral tot verandering leidden als ze gericht waren 
op het wegnemen van structurele, systeemgebonden obstakels die het leveren van voe-
dingszorg in de weg stonden. Voorbeelden van interventiestrategieën: een aangepaste 
kantooromgeving die beter aansluit op het leveren van voedingszorg, een omgeving cre-
eren waarin artsen hun kennis op het gebied van voeding beter kunnen inzetten, het 
ontwikkelen van informatiemateriaal over voeding, dat drukke artsen aan patiënten kun-
nen meegeven, en een betere samenwerking tussen het onderwijs en de zorgverlening.  
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Uit ons onderzoek bleek dat als dokters de beschikking hebben over lokaal bruikbare 
en praktisch relevante instrumenten en informatiematerialen over voeding en gezonde 
eetgewoonten, zij daardoor gestimuleerd worden om voedingszorg te leveren aan hun 
patiënten. Bij dit soort interventies gaat het erom dat voedingsinformatie beknopt en in 
eenvoudige taal wordt gepresenteerd, zodat patiënten deze goed kunnen begrijpen. 
Soms werd gebruikgemaakt van makkelijk te onthouden slogans, eenvoudige instructies 
voor thuis, op de patiënt afgestemde voedingsinformatie en lokaal relevante voorbeel-
den. Dankzij deze interventies konden de zorgverleners met patiënten over specifieke, 
persoonlijke kwesties praten in plaats van over voeding in het algemeen, en leverden ze 
adviezen en aanbevelingen die de patiënten relevant vonden. 
In Hoofdstuk 8 laten we bovendien zien dat gezonde (eet)gewoonten van de arts ook 
een belangrijke rol spelen bij het leveren van voedingszorg. Interventies die artsen en 
andere zorgverleners stimuleerden om zelf gezonder te gaan eten, leidden er ook toe dat 
ze betere voedingszorg leverden. Artsen die een gezonder eetpatroon ontwikkelden, 
hadden meer zelfvertrouwen om patiënten over voeding te adviseren, omdat ze zichzelf 
als rolmodel zagen. 
De informatie- en communicatietechnologie (ICT) biedt veel mogelijkheden om het 
voedingsonderwijs tijdens de medische opleiding en in de praktijk te verbeteren (via com-
puters en online lesmateriaal). Computerondersteund onderwijs heeft het voordeel dat 
de inhoud van het lesmateriaal gemakkelijk kan worden bijgewerkt, dat studenten er zelf-
standig, op een door hen gekozen moment mee kunnen werken en dat de inhoud con-
sistent wordt gepresenteerd en toegankelijk en interactief is. Deze interventies waren 
ook handig voor de deelnemers omdat ze daar zelfstandig en in hun eigen tempo mee 
aan de slag konden. Op ICT gebaseerde interventies leidden tot een grotere voedingsken-
nis, een positievere houding en een betere voedingszorg door de deelnemers. 
Andere kenmerken van succesvolle onderwijskundige interventies met vergelijkbare 
positieve resultaten waren: gebruik van innovatieve les- en leermethoden en het vergro-
ten van de zelfredzaamheid van deelnemers in het leveren van voedingszorg. 
Onze realistische synthese is theoretisch van aard en het onderzoek was gebaseerd 
op een theorie die later is herzien op basis van de resultaten die tijdens het onderzoek 
naar voren kwamen. Een belangrijke herziening van de oorspronkelijke theorie was dat 
het begrip ‘resultaat’ van interventies moet worden opgesplitst in resultaten op de korte, 
middellange en lange termijn. De oorspronkelijke theorie hield geen rekening met deze 
hiërarchie, maar was slechts gericht op één resultaat, namelijk het leveren van voedings-
zorg. Het onderzoek liet echter zien dat het leveren van voedingszorg een resultaat op de 
middellange termijn is, en afhankelijk is van het bereiken van resultaten op de korte ter-
mijn, zoals meer kennis, een positievere houding, een grotere zelfredzaamheid of meer 
zelfvertrouwen. Het langetermijnresultaat is een beter klinisch resultaat voor patiënten, 
ofwel gezondere patiënten, wat kan worden bereikt met veranderingen in de voedings-
zorg, zoals het aanpassen van de omstandigheden, herziening van het zorgstelsel, het 
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wegnemen van structurele en systeemgebonden belemmeringen, een gunstig, op voe-
dingszorg gericht beleid, meer investeringen in preventieve zorg en het creëren van een 
kantooromgeving die meer geschikt is om voedingszorg te leveren. 
We kunnen dus concluderen dat onderwijskundige interventies verder moeten gaan 
dan alleen kennisvergaring. We moeten streven naar een positievere houding van de be-
trokkenen en naar het vergroten van hun vaardigheden en zelfredzaamheid. Het onder-
zoek biedt belangrijke inzichten in welke gebieden zich lenen voor interventies en laat 
ook zien welke les- en leermethoden geschikt kunnen zijn om het voedingsonderwijs en 
de voedingszorg te verbeteren.  
Hoofdstuk 9 
In dit laatste hoofdstuk bespreken we de onderzoeksvragen die aan dit onderzoekspro-
ject ten grondslag lagen en koppelen we onze bevindingen aan de relevante literatuur, 
trekken we conclusies en doen we aanbevelingen voor verder onderzoek. Daarnaast gaan 
we in op de sterkte punten en beperkingen van het onderzoek.  
Het antwoord op onderzoeksvraag 1 komt erop neer dat geneeskundestudenten von-
den dat voedingszorg een belangrijke rol speelt in de gezondheidszorg en bij ziekten. 
Daarnaast onderstreepten ze het belang van goed voedingsonderwijs. De studenten 
noemden een aantal belangrijke redenen waarom artsen een duidelijke rol moeten spe-
len in de voedingszorg: artsen hebben bijvoorbeeld een spilfunctie in het Ghanese zorg-
systeem en fungeren binnen de gezondheidszorg ook als poortwachters.  
Bij de beantwoording van onderzoeksvraag 2 gaven zowel de geneeskundestudenten 
als de artsen aan dat zij niet voldoende waren voorbereid op het leveren van voedings-
zorg. Ondanks dat zij er positief tegenover stonden, vonden zij dat hun kennis van voe-
ding ontoereikend was. Zij vonden zichzelf niet zelfredzaam en het ontbrak hen aan vol-
doende zelfvertrouwen om voedingszorg te leveren aan hun patiënten. Om deze resulta-
ten nog beter te kunnen onderbouwen is echter meer onderzoek nodig in andere delen 
van Ghana en Sub-Saharaans Afrika.  
Bij de beantwoording van onderzoeksvraag 3 gaven de artsen aan dat zij niet aan alle 
patiënten die dat naar hun mening nodig hadden voedingszorg konden leveren vanwege 
een aantal belemmeringen, zoals ontoereikende kennis, tijdgebrek en onvoldoende ad-
viserende vaardigheden. De kwaliteit en kwantiteit van het door artsen en geneeskunde-
studenten genoten voedingsonderwijs bepaalt in belangrijke mate hun bereidheid tot het 
leveren van voedingszorg en de mate waarin zij dit daadwerkelijk doen in de dagelijkse 
praktijk. Toekomstig onderzoek zou hier nog meer licht op kunnen werpen. 
Bij het beantwoorden van onderzoeksvraag 4 kwamen de belemmeringen aan de 
orde die effectief voedingsonderwijs tijdens de medische opleiding in de weg staan. De 
geneeskundestudenten noemden een aantal belangrijke obstakels, waaronder een nu al 
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overvol curriculum, gebrek aan prioriteit en een slechte samenwerking tussen docenten 
en diëtisten/voedingsdeskundigen.  
De antwoorden op onderzoeksvraag 5 lieten zien dat zowel de geneeskundestuden-
ten als de artsen aan zelfstudie doen om hun competenties en zelfredzaamheid op het 
gebied van voedingszorg te vergroten, omdat beide groepen van oordeel waren dat hun 
voedingsonderwijs tijdens de medische opleiding ontoereikend was. Uit het onderzoek 
kwam ook de bereidheid van artsen naar voren om hun kennis over voeding te vergroten.  
De onderzoeksvragen 6 en 7 gaan over het gebruik van de realistische synthese in het 
literatuuronderzoek om te achterhalen wat de kenmerken zijn van succesvolle onderwijs-
kundige interventies die gericht zijn op verbetering van de competenties op het gebied 
van voedingszorg en de voedingszorg in de praktijk. Het protocol van deze realistische 
synthese dient als richtlijn voor de opzet van vergelijkbare onderzoeken in het gezond-
heidszorgonderwijs en voedingsonderzoek. 
We moeten concluderen dat de in dit proefschrift gepresenteerde resultaten hun be-
perkingen hebben omdat het een cross-sectioneel onderzoek betreft waarbij gebruik 
werd gemaakt van enquêtes met open vragen en omdat het onderzoek grotendeels bij 
één en dezelfde instelling is uitgevoerd. Toch bieden de resultaten belangrijke aankno-
pingspunten voor het medisch onderwijs. Onze bevindingen dienen als basis voor de her-
ziening van en innovaties in het medisch curriculum in Ghana. Het voedingsonderwijs 
verdient meer aandacht, want uit ons onderzoek komt duidelijk naar voren dat dit mo-
menteel ontoereikend is. Daarnaast moet de rol van artsen worden vastgesteld en aan-
gepast. Voeding moet een belangrijk thema worden binnen het complete medische cur-
riculum. Dat is een belangrijke voorwaarde voor het verbeteren van het voedingsonder-
wijs. 
  
